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RESUMEN

El dolor lumbar crénico (DLC) de caracter inespecifico se ha convertido en
un problema sociosanitario que puede conllevar una importante afectacion
psicoldgica debido a su etiologia no clara. Esta es una afeccidon que perdura
en el tiempo y, a pesar de que el dolor pueda ser de bajo calibre, la
pertinencia de éste causa en la persona discapacidad, estrés, depresion y
una deficiencia en la calidad de vida. Produce cambios fisicos, fisioldgicos,
psiquicos y sociales donde, en gran medida, puede ayudar la aplicacién de
una intervencion fisioterapica con un abordaje multifactorial y
biopsicosocial. El dolor crénico no siempre remite, pero hay un amplio
abanico de tratamientos no farmacoldgicos, farmacoldgicos y quirdrgicos,
tan solo es cuestion de que el paciente conozca las posibilidades, esté bien
aconsejado y elija la opcién mas adecuada a su circunstancia.

Objetivos: comprobar la mejoria en la percepcion de dolor, de la
funcionalidad y de la calidad de movimiento en un sujeto con dolor lumbar
croénico.

Metodologia: estudio experimental test-retest de caso Unico. Se lleva a cabo
un tratamiento basado en un modelo biopsicosocial de 8 semanas en una
paciente de 54 afios con DLC inespecifico, comienza con informacién sobre
el dolor e higiene postural, se aplica masoterapia, electroterapia y ejercicio
terapéutico progresivo, las sesiones duran 50 minutos. Con un total de 24
sesiones. Las variables son medidas con la escala visual analdgica (EVA),
inclindmetro digital, cinta métrica, escalas y test de valoracién muscular y
cuestionario Oswestry (ODI) para DLC.

Resultados: se ha obtenido disminucion en la intensidad del dolor en
estatico y en dindmico, aumento del rango y calidad de los movimientos del
tronco, aumento de la fuerza muscular y control articular, mejora de la
postura, mejora del déficit funcional y un incremento de la actividad fisica.

Conclusiones: La variabilidad en los ejercicios y actividades supone en el
tratamiento del DLC una estrategia eficaz si se aplica ajustando las
resistencias, repeticiones y tiempos de los ejercicios adecuados a la
necesidad y capacidades, se debe tener presente la importancia de la parte
cognitivo-conductual y las preferencias personales del paciente.




1 INTRODUCCION

La region lumbar en el cuerpo humano comprende desde el borde inferior
de la 102 costilla hasta la regién sacra de ambos hemicuerpos. Dentro de
esta region encontramos muy diversas estructuras: vértebras lumbares,
discos intervertebrales, ligamentos, capsulas, musculos, nervios vy
vascularizacion.

No solo los musculos que guardan relacidon anatdémica tienen repercusiéon
mecanica en el raquis lumbar, también los musculos de la pared abdominal
(regidn anterior del raquis lumbar): oblicuos abdominales ejercen rotacion,
recto abdominal flexién, transverso estabilidad y aumento de la presidn
intraabdominal (PIA), isquiotibiables extensién *.

Todas estas estructuras anatdmicas pueden generar informacién nociceptiva
que se transforma en sensacion de dolor pero si no puede determinarse la
causa exacta recibe la denominacién de inespecifico.

El dolor es una respuesta traducida en sensacién subjetiva, desagradable
del cerebro ante la alerta de un peligro, exista realmente o no. Su
percepcién va a depender de cada persona y de la estructura o tejido que
esté dafado. Puede describirse como un pinchazo, un hormigueo, una
picadura, una quemadura, punzante o sordo. Puede ser especifico, es decir,
originado por un dafo tisular, o inespecifico sin causa justificada; puede ser
localizado o difuso. Agudo con un tiempo limitado hasta la reparacién
tisular, o crénico que puede durar semanas, meses o afios.

Ante una alerta de peligro en el cerebro se activan todos los sistemas del
organismo: simpatico, parasimpatico, endocrino, inmunoldgico, motor y de
produccion del dolor, es por ello que las respuestas ante este tipo de
situacion tienen multitud de variantes y se crean transformaciones en las
areas cerebrales debido a la neuroplasticidad. Para la reconstruccién de la
region virtual en el homunculo y que el estimulo del area dolorosa vaya
disminuyendo es importante actividades y ejercicios variados que hagan
trabajar otras zonas cerebrales 2.
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La clasificacidn de la lumbalgia, o dolor de la regiéon lumbar, va en
dependencia de la duracién del dolor3:

* Aguda: duracién menos de 15 dias
* Subaguda: mas de 15 dias y menos de 3 meses
= Crénica: mas de 3 meses o repeticion de 3 episodios al afo

Pese a la complejidad y las estructuras que componen la zona lumbar el
origen del DLC o lumbalgia crénica inespecifica no conlleva una alteracion
tisular, ni guarda relacién en la intensidad del dolor, un ejemplo es una
protusion del disco intervertebral y el dolor percibido. La nocicepcién por si
sola no es suficiente para desencadenar dolor, lo que afirma que dolor y
nocicepcion no son lo mismo. El dolor crénico es una construccién
progresiva hasta sensibilizar las estructuras del sistema nervioso central ?,
ha existido una lesion real previa cuya percepcion dolorosa se ha quedado
impregnada en el sistema nervioso.

El dolor crénico supone todavia un reto para la ciencia puesto que conocer
la etiologia es una tarea compleja y complicada, aunque si se conoce que
factores como los ambientales, psicoldgicos, obesidad, nivel econdmico,
status social, entre otros, pueden empeorarlo.

Segun la Encuesta Nacional de Salud del 2017, en Espafa el 60% de
hombres y el 68,2% de mujeres mayores de 15 afios tienen algun problema
de salud crénico, y estos porcentajes se incrementan a medida que
aumenta la edad, siendo superiores en las mujeres. También varian segun
el sexo: el DLC es el tercero en hombres (15,8%), y el segundo mas
frecuente en las mujeres (23,5%) seguido del dolor cervical crénico
(21,5%)%.

Los pacientes con dolor crénico ingieren a diario altas dosis de
medicamentos lo que puede crear una gran dependencia y fallos sistémicos
debido a los farmacos. Tras largos tratamientos, absentismo laboral,
experimentar multitud de terapias y el paso por diferentes profesionales, la
frustracidn crece y perciben una continuidad de fracasos. Las crisis de dolor
les hacen recurrir de nuevo a recursos externos, deficiencia en su funcion y
actividad diaria, catastrofismo del dolor que conduce a la discapacidad y
depresidén, lo que supone al paciente y al sistema sanitario un coste
econdmico elevado y continuo problema sociosanitario °.

Entre los profesionales sanitarios en general existe una carencia de
conocimiento en la fisiologia del dolor, lo que dificulta que esta informacién
llegue de una forma mas veraz y con mejor prondstico a aquellas personas
que lo sufren y deben convivir con él. Segun Zhang et al.® aportar
informacién y educacién al paciente aumenta el afrontamiento y ayuda a la
efectividad de los tratamientos. La carencia de conocimientos y de
comprension sobre la situacién crea sus propios estimulos y los amplifica 2.
Solo hay que ponerse en el papel del paciente para comprobarlo, aunque no
en todas personas, el mismo problema, no es entendido de la misma
manera. De ahi parte el enigma del dolor crénico y la importancia de
conocerlo.
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Los fisioterapeutas son una figura sanitaria muy cercana a situaciones de
dolor, muchas veces sus tratamientos tienen como objetivo educar en la
prevencidon (con higiene postural), mitigar el dolor agudo que este puede
ser de larga o corta evolucién, pero el dolor agudo puede convertirse en
crénico como sucede en el DLC tras episodios recidivantes. Por ello
actualizar los conocimientos en base al avance de la ciencia serd una
herramienta importante. Deben de tener comprensidon integral de los
factores que influyen en el dolor para ayudar mejor a quien busca su
cuidado puesto que el tiempo en educacidon que se dedica a un paciente
alivia sintomas y aumenta la adhesién al tratamiento 7-8.

1.1 Justificacion del estudio

Este estudio pretende aportar mas informacién sobre los métodos de
tratamiento no farmacoldgicos y enriquecer la bibliografia cientifica para
futuros estudios, para que siga creciendo el conocimiento y recursos para el
DLC a través de terapias no invasivas con una posible reducciéon en la
ingesta de medicamentos® y de listas de espera en el sistema sanitario con
una buena organizacion y gestion de la demanda sanitaria, programas
adecuados y motivacién en el tratamiento !°. Se ha comprobado cémo con
la adhesion al programa los pacientes obtienen mejoras en las variables de
dolor y funcién 11,

2 METODOLOGIA

2.1 Obijetivo del estudio

Describir un caso clinico de una paciente con lumbalgia crénica no
especifica. Diseflar y aplicar un plan de intervencién fisioterapica, con un
enfoque multimodal, para el abordaje del DLC y analizar si resulta un
protocolo eficaz para esta afectacion.

2.2 Disefo del estudio

Este es un estudio experimental test-retest con una muestra de N=1.

Se valora inicialmente al sujeto y se decide el objeto de tratamiento (A), se
aplica intervencién (variable independiente) y se realiza la valoracion al final
del tratamiento (B). Después se realiza una comparacion entre A y B con el
fin de observar el efecto y evolucion de la intervencidn fisioterapica.

Estd disefiado para un tratamiento de 8 semanas, las mediciones se toman
en un primer lugar al inicio del tratamiento, al final de la 4@ semana de
tratamiento, y por ultimo en la 82 semana siendo ésta el final del
tratamiento.

Las mediciones se hacen antes de la actividad y a la misma hora.

Tras la situacién acaecida en los ultimos meses debido a la pandemia del
Covid-19 y coincidiendo con el proceso de tratamiento se realiza la
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valoracion y medicion de las variables 2 veces: al inicio y a las 4 semanas
tras el comienzo del programa.

Es por ello, que tras los resultados obtenidos a la cuarta semana, se
apuntan las progresiones de tratamiento deseadas si hubiera sido posible su
continuidad hasta el final del programa.

2.3 Material

El material utilizado para este caso clinico:

= Una camilla plegable de madera Quirumed

= Una cinta métrica de 150 cms.

= App “Gonidmetro” para dispositivo iPhone 4S: Proveedor ALEXEY
BRILEV, 1.0 para la medicion precisa de angulos mediante el
movimiento del dispositivo

= Aparato portétil de corrientes interferenciales “Flexistim - TensCare”

* Pelota suiza de 55cms de diametro

= Saco de arena de 2 kilos

= Esterilla

Se informd y explicé al paciente de palabra y con la entrega de dos
documentos de todo el procedimiento que se iba a llevar en cuanto a la
proteccion de datos, voluntariedad de la participacién, técnicas para el
tratamiento manual y ejercicios que debe de realizar en el domicilio. El
paciente hace firma y entrega de los documentos ANEXO 1.

2.4 Presentacidn del caso clinico

La paciente es una mujer de 54 afios en paro, fumadora, sedentaria, que
padece de dolor lumbar desde su primer y Unico embarazo en 1994 (hace
26 anos). Fue diagnosticada como lumbociatica pero desde entonces no ha
dejado de dolerle. Aficiones el cine y la pintura.

Su 12 baja laboral fue a los 29 afios y fue diagnosticada como paciente con
DLC.

El dolor comenzé siendo localizado en la regién lumbar pero desde el 2017
empezé a irradiar a la parte posterior del muslo, regiéon dorsal y sufre
dolores de cabeza diarios.

Al inicio de los sintomas para calmar el dolor tomaba Ibuprofeno
esporadicamente pero pasaron a ser tomas pautadas a diario. Con el
incremento de dolor, la irradiacion y la nulidad del efecto del medicamento
le recetan analgésicos mas potentes (Enantium) y antidepresivos (Triptizol).

Ha asistido a tratamientos de fisioterapia en el ambito privado donde le han
aplicado corrientes, masoterapia y ejercicios a la vez que conservaba el
tratamiento farmacoldgico, estas sesiones le hacian sentirse aliviada de su
dolor a corto plazo pero el dolor volvia a remitir. También acudié a clases de
Pilates pero le resultaba aburrido y dejo de ir.
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Actualmente su dolor es difuso y continuo incluso en reposo y aumenta con
actividades como agacharse, coger peso, correr, posiciones mantenidas
como la bipedestacion o sedestacién mas de 5 minutos por lo que por las
noches se despierta con dolor y la calidad del suefio no es la 6ptima.

La posicion antidlgica que adopta para dormir es en decubito lateral con la
pierna inferior en extension y la superior en flexién. El resto del dia necesita
cambiar de posicién continuamente para aliviar el dolor.

Acude a consulta traumatoldgica donde le hacen pruebas radiodiagndsticas
sin que se evidencie ninguna alteracién significativa en los resultados.

Sin signos neuroldgicos que indiquen banderas rojas para tratamiento de
fisioterapia.

No existen antecedentes médicos importantes ni familiares.

Ha dejado de ir al cine y pintar por el dolor e incomodidad que supone para
ella estas actividades que requieren estar mucho tiempo en la misma
posicion.

2.5 Evaluacién y hallazgos

Se realiza la anamnesis, exploracion funcional, palpacién, examen
neuroldgico, cuantificacion del dolor con la escala visual analdgica (EVA), y
cuantificacion de la discapacidad con el test para dolor lumbar de Oswestry
(ODI). Anexo 2.

El dolor fue medido con la escala EVA, representada por una linea horizontal
de 10 cms., en sus extremos estan representados la ausencia de dolor y
opuesto el maximo dolor registrado (0-10). La paciente marca el punto que
indique la intensidad percibida y ésta se expresara en centimetros 2.

Con el cuestionario ODI adaptado a la poblacion espanola se valora el indice
de discapacidad, es muy utilizado en pacientes con DLC por su buena
fiabilidad. Esta formado por 10 preguntas, cada una con seis respuestas
posibles, valoradas de 0 a 5. El cuestionario lo cumplimenta directamente el
paciente si es posible a solas y no le lleva mas de 7 minutos. La puntuacion
final es un porcentaje y se clasifica como limitacion funcional: minima (0%
a 20%), moderada (21% a 40%), intensa (41% a 60%), discapacidad
(61% a 80%), y maxima (81% a 100%)13.

Para el balance muscular (BM) se utilizé la escala Daniels *. Es una escala
sencilla y facil de aplicar para valorar el grado de contraccién muscular. La
puntuacion va de 0 a 5 grados.

= G 0: sin respuesta muscular

= G 1: contraccién palpable sin movimiento

= G 2: movimiento en el rango de la articulacion sin gravedad

= G 3: hay movimiento contra gravedad sin resistencia

= G 4: movimiento en toda su amplitud contra gravedad y con

resistencia manual moderada
= G 5: el masculo soporta resistencia manual intensa

10
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El balance articular se realizd con el test de Schober para la flexién y
extension de tronco; medicion en cms. dedo-suelo para la inclinacién
toraco-lumbar y con un inclinémetro digital para rotacién toraco-lumbar. En
el ANEXO 3 estan recogidos los procesos de medicion junto a los test
ortopédicos utilizados en la valoracion.

2.6 Exploracion fisica

26.1

2.6.2

Estatica

Dolor percibido en region lumbar EVA 8

Ligera escoliosis derecha dorsal

Postura asténica: cabeza adelantada, hombros enrollados, derecho
mas elevado, cifosis dorsal y ptosis abdominal

Hiperextension de EE.II

EIAS Izg mas alta respecto la Dch

Dindmica

Balance articular (BA)

Test Schober:
o FLX: aumenta 3,5 cms. sensacion final dolorosa (EVA 7)
o EXT: disminuye 0,5 cms. sensacion final dolorosa (EVA7)
Inclinacidn toraco-lumbar: 7 cms. DCH - 8 cms.I1ZQ
Rotacion toraco-lumbar: 21,59 Dch - 219 Izq

Balance muscular (BM)

Cuadrado lumbar:
o DCHBM4
o I1ZzZQBM3
Piramidal: BM 5 en ambos lados
Suelo pélvico (S.P.): autoexploracion. Debilidad.
Pared abdominal: Transverso abdominal (T.A.) BM2. Vientre
abombado

Test ortopédicos

Test Gillet: positivo ASI Izq, hipomdvil

Test de Thomas: positivo en ambas extremidades
Test Slump: ligera molestia con FLX dorsal de pie
Lassegue: sintomatico a 42°Izq y a 50°Dch
Bragard: negativo

Prueba de Bonnet: ligera molestia (EVA2) en Izq

Examen neurolégico: No hay dolor con Valsalva ni signos de Cola de
caballo (incontinencia)

Palpacién

Apdfisis espinosas no dolorosas
Palpacion dolorosa en articulacion L4-L5 hipomovil *°

11
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Piramidal: punto gatillo miofascial (PGM) latente 1ZQ

Cuadrado lumbar: PGM activo (EVA 5) en cuadrado lumbar 1ZQ 1/3
medio junto pala iliaca que refiere molestia al borde inferior de la
cresta iliaca cuando se ejerce presion

Tension en isquiotibiales

El indice de discapacidad se evalué mediante el Cuestionario ODI con un
resultado del 21%, lo que indica una limitacidon funcional moderada.

2.7 Diagndstico fisioterapico

Presencia de kinesiofobia al comenzar la flexion de tronco, lo que
aumenta el riesgo de caidas

Flexién y extension de tronco limitadas

Hipomovilidad de articulacién L4-L5 y en ASI 1ZQ

Debilidad transverso abdominal y suelo pélvico (riesgo de
incontinencia)

Acortamiento isquiotibiales, piramidal y psoas

Debilidad de cuadrado lumbar

PGM activo en cuadrado lumbar IZQ

2.8 Obijetivos terapéuticos

Principales:

Disminuir el dolor lumbar
Aumentar el movimiento del tronco especialmente de la flexidon
Mejorar la limitacién funcional segun el indice ODI

Secundarios:

Controlar la posicion articular neutra lumbo-pélvica
Aumentar la fuerza muscular, resistencia y propiocepcion
Estabilizar la regidn lumbo-pélvica

Controlar la direccidén en la que se produce el dolor
Controlar la respiracion

Controlar el rango total articular y las compensaciones

2.9 Plan de intervencion

El plan de tratamiento esta disefiado para 8 semanas, con 3 intervenciones
de 50 minutos a la semana, en total 24 sesiones (Tabla 1).

El tratamiento se aplica en el domicilio del paciente lunes, miércoles y
viernes en horario matinal.

Cada sesion esta dividida en tratamiento pasivo y tratamiento activo, de
forma que hay una progresion escalonada sumando 10 minutos cada dos
semanas en la parte de ejercicio activo hasta cubrir los 50 minutos de
sesion. Tabla 1.

Las técnicas utilizadas para el tratamiento fueron:

12
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= Informacion y educacidn sobre el dolor e higiene postural
= Masaje manual y neurodinamica

= Corrientes interferenciales (IF)

» Ejercicio terapéutico

= Tai Chi Chuan forma Yang de 10 movimientos

8 SEMANAS - 24 SESIONES DE 50 MIN.

3 DIAS / SEMANA
15 min masaje manual
15 min IF
20 min ejercicio activo
10 min masaje manual
10 min IF
30 ejercicio activo
10 min masaje manual
40 ejercicio activo
50 ejercicio activo

Tabla 1 -Plan de tratamiento

Las sesiones se dividieron en base a objetivos (Tabla 2):

2.9.1 Corto plazo

El alivio de dolor conlleva a la mejora del movimiento funcional aumentando
asi el control articular y muscular en posicion neutra de la region afectada
qgue forma parte de los objetivos en este plazo, junto con la higiene postural
para corregir posturas y necesaria para evitar compensaciones de otras
partes del cuerpo que puedan causar lesién de otros tejidos.

2.9.2 Medio plazo

Seguir reduciendo el dolor para seguir aumentando la fuerza y resistencia
muscular y progresar en la funcionalidad perdida por la inmovilidad debida a
la autoproteccion por presencia de dolor y con ello coordinar y ampliar el
control de movimiento y estabilidad global.

Mejora del movimiento funcional para disminuir el indice de discapacidad vy
aumentar la vida activa.

2.9.3 largo plazo

Mantener y mejorar lo conseguido anteriormente y evitar recidivas,
normalizacién en las AVDs y de su vida personal en actividades como volver
a ir al cine o pintar.

13
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@ INTEGRAR HIGIENE POSTURAL | @ DISMINUIR DOLOR @ SEGUIR SIN DOLOR
@ ALIVIAR DOLOR @ MEJORAR FUNCIONALIDAD | @ EVITAR CRISIS
@ MEJORAR FUNCIONALIDAD @ DISMINUIR INDICE ODI @ VOLVER VIDA ACTIVA

Tabla 2 - Objetivos a corto, medio y largo plazo

2.10 Educacion terapéutica e higiene postural

Se explica de forma verbal y resumida la fisiologia del dolor y su proceso
hacia la cronificacién con apoyo en el libro “Explicando el dolor” de Butler y
Moseley el cual se aconseja leer 2. Cuenda y Espejo a través de educacion
terapéutica al paciente en su estudio obtuvieron como resultado la
normalizacién de la cognicién del dolor, del miedo-evitacion y del
autocuidado a corto-medio plazo en pacientes con dolor crénico!®.Los
pacientes que tienen conocimiento e informacién del proceso algico han
tenido mejores resultados y eficacia en el tratamiento, lo que se relaciona
con una mejora en la escala EVA.

Se ensefan y corrigen posiciones y movimientos para las actividades de la
vida diaria (AVDs): como sentarse, levantarse de un asiento o de la cama,
cambios de postura adecuados en posiciones de larga duracidon, cémo
agacharse, coger pesos.

También se aconseja qué medidas tomar cuando comienza a sentir dolor,
como poner musica que le guste, pintar, bailar, tener una conversacién con
alguien, pasear, meditar, leer, etc. Incluso hacer ejercicios en casa, que le
motiven y dirigidos, a través de un teléfono mévil o un ordenador.

2.11 Masaje manual y neurodinamica

Antes de comenzar con un contacto directo sobre la piel y para movilizar el
sistema nervioso, comenzamos con una técnica de deslizamiento neural
mediante el test de Slump. El objetivo de esta técnica es proporcionar
efecto de alivio y deshacer posibles adherencias entre el nervio y el tubo
neural, por lo que no debe ser un movimiento forzado ni desencadenar
dolort”.

Posicién inicial de la paciente sentada en el borde de la camilla, manos
cogidas por detras del cuerpo, hombros caidos, flexidon dorsal, extension de
rodillas.

Los movimientos para el deslizamiento del recorrido neural seran activos
pudiendo ayudar el terapeuta en la ejecucién si es complicado para el
paciente hasta que lo automatice, y si observa que puede ampliar el
recorrido sin dolor: flexion dorsal de pies junto a extensidn cervical, flexidn
plantar de pies junto a flexion cervical.

Para el masaje terapéutico se utilizan diferentes técnicas en base a los
tejidos y profundidad que se quieran movilizar.

14
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La paciente se coloca en la camilla en decubito lateral derecho, con un
correcto alineamiento de la columna, y miembros inferiores en flexién por
comodidad del paciente.

Se comienza en la regidon del cuadrado lumbar izquierdo, entre la cresta
iliaca izquierda y la ultima costilla, con amasamientos para crear hiperemia
en la zona y mejora el deslizamiento del tejido; pinzado rodado para
despegar posibles adherencias; masaje funcional y compartimental que
permite una movilizacidon mas profunda del tejido miofascial; y por altimo
tratamiento con Cyriax de los PGM, con la técnica de compresién
ascendente y descendente.

El paciente cambia de posicidn a decubito prono y se realiza masaje
funcional del musculo piramidal para bajar el tono del PGM.

Las dos primeras semanas tendrda una duraciéon de 15 minutos, las cuatro
siguientes de 10 minutos y las dos Ultimas semanas no se aplica
tratamiento manual.

A medida que avanza el tratamiento la parte pasiva debe disminuir y
aumentar la activa aunque todavia se perciba dolor, esta estructura de
tratamiento ayudara a ir aumentando el umbral del dolor de la paciente.
Hay que tener en cuenta que se trata de un dolor crénico no especifico y es
importante la normalizacion a una vida activa lo antes posible, sin esperar a
que haya una ausencia total de dolor 8.

2.12 Corrientes interferenciales (IF)

Las corrientes interferenciales son corrientes de media frecuencia, alterna y
apolar, por lo que no presenta riesgos de lesidn cutdanea. Cuando estas dos
corrientes de media frecuencia se superponen dentro del organismo se
produce la interferencia y crea una nueva corriente de media frecuencia con
voltaje modulado por la aplicacion a través de dos circuitos diferentes: 4
polos (tetrapolar). Este tipo de corriente es mas tolerada por el paciente
que las de baja frecuencia.

La profundidad de penetracién de las corrientes de media frecuencia varia
en funcién de cuanto este de modulada la amplitud en la onda resultante y
se expresa en un porcentaje, mientras mas alto sea el porcentaje de
modulacién de la amplitud de la frecuencia (AMF), mayor sera la
profundidad de penetracion de la corriente. El porcentaje varia entre el O-
100% como es en el método de los 4 polos.

Estas corrientes producen una modulaciéon del dolor por activacién de los
mecanismos inhibitorios descendentes del dolor a nivel del sistema nervioso
central (SNC). Al haber una estimulacién de las fibras gruesas tipo II
(conduccién rapida) se produce un efecto inhibidor sobre las fibras
aferentes finas tipo III y IV, en consecuencia la percepcion del dolor
disminuye o se anula.

Los electrodos adhesivos se colocan desde D12 hasta S1 contrapuestos, de
forma que un polo negativo queda a la altura de D12 izquierdo y su polo
positivo en S1 derecho, polo positivo en D12 derecho y su polo negativo en
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S1 izquierdo. Esta forma de colocacién es esencial para que se produzca el
cruce de las dos corrientes generadas por el aparato.

Imagen 1 - Corrientes interferenciales Imagen 2 - Corrientes interferenciales

La frecuencia utilizada es de 4000Hz, espectro de barrido desde 10-23 Hz.
La intensidad que la paciente tolerd fue desde los 29 a los 32 mA.

El tiempo de duracion fue de 15 minutos tras el tratamiento manual durante
las dos primeras semanas, y de 10 minutos en las cuatro siguientes. En el
resto del tratamiento no se aplican.

Como anteriormente se ha comentado, es necesario ir progresando en la
terapia activa y decreciendo la pasiva.

2.13 Ejercicio terapéutico

La actividad fisica es muy beneficiosa y una buena forma de prevencién
frente a un diagndstico de cronicidad en el dolor lumbar, pero también lo es
como tratamiento. El ejercicio activo en el DLC inespecifico es la parte mas
importante, se ha comprobado que el movimiento y trabajo fisico tienen
mas efecto sobre el dolor y la discapacidad que cualquier otra técnica,
aunque todas en conjunto incrementan el éxito del tratamiento.

El ejercicio especifico para personas que padecen de lumbalgia
generalmente involucra un programa rehabilitador donde se incorporan
ejercicios para los musculos extensores de la espalda, flexores del tronco,
flexores laterales de tronco, ya que son importantes para la estabilizaciéon
del tronco durante muchas actividades cotidianas *°.

Los ejercicios tienen una duracién de 20 minutos en las dos primeras
semanas, incrementando el tiempo a 30 minutos en las dos siguientes
semanas; a 40 minutos en las dos semanas posteriores y al total de los 50
minutos de sesion en las dos ultimas semanas. Se debe ir progresando
gradualmente en los ejercicios para ir aumentando el umbral de dolor poco
a poco 2.

La mayoria de los ejercicios se basan en técnicas de inestabilidad ya que
hay estudios que evidenciaron que el ejercicio en bases inestables aumenta
la activacion muscular, en mayor grado del transverso abdominal por lo que
se evidencia una mejora del dolor y de la limitacidon funcional 2°2, y el
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entrenamiento motor de los abdominales profundos mejora el aprendizaje
motor y el dolor 22,

2.13.1 Ejercicios
[ANEXO 4]

Del inicio hasta 2 semanas (20 min):

= Busqueda de la posicidn articular neutra (PN), contraccién base de la
region lumbar (25% de su fuerza maxima) junto con el control de la
respiracion 23

= Con la contraccion base y PN mantenidas, en supino, se hacen
resistencias manuales en la regién pélvica, la paciente debe ir contra
resistencia con igual presidn a la que el terapeuta le aplica. Mantiene
6 segundos cada vez. 3 series de 10 repeticiones de cada lado. Con
esto toma conciencia de la contraccion y la posicion que debe
mantener

= Sentada sobre un fitball, con la contraccidon base mantenida y
partiendo de PN, realizar movimientos desde la pelvis con tronco fijo,
controlando el rango del movimiento y sin ser doloroso. Anteversion,
retroversion, inclinaciones laterales y circunducciones a ambos lados
series de 10 repeticiones, con descansos de 30 segundos entre cada
serie

* En sedestacion hacer movimientos de flexién, extensidén, e
inclinaciones laterales desde el tronco y con la pelvis fija. Los
movimientos deben ser lentos y controlados. 3 series de 10
repeticiones con descansos de 30 segundos entre cada cambio de
direccién

Desde 22 a 42 semana (30 min):

Incrementamos en 10 minutos el tiempo de ejercicio activo y reducimos el
tiempo de tratamiento manual y de corrientes IF.

Se afiaden dos ejercicios mas a los dos ultimos de la sesidén anterior:

= Sobre una esterilla en el suelo la paciente en supino realiza ejercicios
de puente con los pies paralelos a las rodillas. Mantener la
contraccion base, la PN y respiracion. Elevacion de la pelvis para
alinear con el resto del cuerpo. Mantener la posicidon 10 segundos,
hacer 3 series de 5 repeticiones. 30 segundos de descanso entre
series

= Sentadillas, con un saco de 2 kilos, manteniendo el saco a la altura
del pecho. 3 series de 10 repeticiones. Descanso de 30 segundos
entre series

= En sedestacién sobre el borde de la camilla y cogiendo un saco de 2
kilos con los brazos en semiflexion sobre la cabeza, hacer flexiones e
inclinaciones partiendo de posicidon erguida con movimientos lentos y
controlados. Partir de posicion inicial en flexion hacia extensién, de
extension a flexidn. Inclinaciones a ambos lados. Mantener al final del
rango 6 segundos. 3 series de 10 repeticiones. Descanso de 30
segundos entre series
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Desde 42 a 62 semana (40 min):

= En esta etapa de tratamiento se eliminan las corrientes IF, y se
incrementa a 40 minutos el ejercicio terapéutico. Se afade la
contraccion base cervical y complicaciéon al ejercicio

= En el ejercicio del puente los pies se alejan del cuerpo para dificultar
la tarea y aumentar la necesidad de fuerza. Mantener la posicidn final
15 segundos, hacer 5 series de 10 repeticiones. Con un descanso de
30 segundos entre series

* En cuadrupedia trabajar transverso abdominal y respiracién.
Movimiento del gato. Coger aire cuando se hace anteversién de
pelvis y espirar con la retroversién. 5 series de 5 repeticiones

= En la misma posicion elevar pierna y brazo contrarios. 3 series de 10
repeticiones con cada lado

= Paciente en supino con el tronco apoyado en el fitball y pies en el
suelo, elevar extremidades inferiores alternadamente. Mantener la
posicion 15 segundos, 3 series de 5 repeticiones cada pierna. Con 30
segundos de descanso entre series

* En sedestacién con una extremidad flexionada, en abduccién y
rotacion externa, con la planta del pie pegada en la extremidad
opuesta y extendida ir flexionando en tronco para alcanzar el pie. 6
series de 5 repeticiones en cada lado, mantener la flexidn de tronco
10 segundos

Desde 62 a 82 semana (50 min):

Sesion integra de ejercicio terapéutico. Estara dividida en tres fases:
calentamiento, parte principal y vuelta a la calma 2* .Tabla 3.

= Calentamiento: 10 min. de marcha en cinta, la velocidad mas comoda
para la paciente
= Parte principal, 30 min.
o Circunducciones a ambos lados en fitball con ojos cerrados
o Con el tronco sobre el fitball y una rodilla flexionada y pie
apoyado en el suelo, la posicidon inicial serd con una EE.II. en
extension y debe mantener Ila posicion venciendo las
resistencias manuales del terapeuta en diferentes puntos del
muslo. En ambas extremidades. Mantener 10 resistencias de 6
segundos, 5 series en cada lado
o Con el tronco sobre fitball, en prono, hacer rotaciones de
tronco y mantener la posicion 6 segundos, 3 series de 5
repeticiones a cada lado
o En monopodal recibir una pelota y hacer lanzamientos. Con
ambas piernas
= Vuelta a la calma: 10 min. de Tai Chi
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50 MINUTOS

PARTE INICIAL (10 MIN) Calentamiento | MARCHA EN CINTA
.Fy R - EJERCICIO
PARTE PRINCIPAL (30 MIN) Proplo.cep.cllon TERAPEUTICO
Respiracion
Propiocepcién
VUELTA A LA CALMA (10 MIN) Respiracién TAI CHI CHUAN
Relajacion

Tabla 3 - Ejercicios

Para la vuelta a la calma se ensefian movimientos de Tai Chi Chuan forma
de 10 movimientos porque es una secuencia sencilla de aprender y
reproducir en 10 minutos por personas que nunca han practicado esta
disciplina (ANEXO 5).

El objetivo es terminar la sesion de tratamiento con una parte de mayor
concentracion y que requiere aprender y ejecutar los movimientos
corporales, involucra también la coordinacion de la respiracion y busca la
relajacion tanto fisica como mental por lo que puede aportar beneficios
cognitivos 2°. La concentracién y atencién pueden modular aspectos de la
salud, incluyendo el estado de animo, las funciones de los sistemas
inmunoldgico y nervioso auténomo 2°.

Se utilizan los 10 minutos en las primeras sesiones para familiarizarse con
los movimientos o katas e ir coordinandolos. La tabla ird progresando hasta
completarlos de una forma fluida.

El Tai Chi Chuan es un arte ancestral de origen chino con fundamentos de
la Medicina Tradicional China y técnicas marciales. Son movimientos
amplios, suaves y armoniosos, un trabajo equilibrado y simétrico del tronco
y extremidades.

Constantemente se producen cambios de peso de forma lenta por lo que
pueden mejorar la fuerza muscular y la estabilidad de las articulaciones en
personas sedentarias o con baja actividad fisica, asi como la flexibilidad al
utilizar gran amplitud de movimiento 2.

Ademas introducird un apoyo en el aprendizaje del control de la respiracion
puesto que el Tai Chi centra su atenciéon junto con la propiocepcion. La
concentracidon mental, coordinaciéon y la continuidad de los movimientos
hardn que la practica consiga una mejor posicion de todo el cuerpo, mas
flexibilidad, un estado de relajacion y bienestar, asi como una mejor
concentracion en las tareas?’.
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3 RESULTADOS

Tras la situacion acaecida en los ultimos meses debido a la pandemia del
Covid-19 y coincidiendo con el proceso de tratamiento, solo fue posible una
segunda y ultima medicién.

Las diferencias de los resultados entre el comienzo del tratamiento y la
segunda medicion, y los resultados que se hubieran deseado obtener estan
representados en las graficas 1-7 y tabla 4.

3.1 Segunda medicién

3.1.1 Estdtica

= Regidn lumbar disminuye a EVA 4

= Cabeza y hombros mas cerca de la linea media, hombro derecho mas
horizontal, cifosis dorsal y ptosis abdominal reducidas

= Hiperextensidn de EE.II

= EIAS simétricas

3.1.2 Dinamica

Balance articular

La diferencia en el rango de movimiento en los movimientos funcionales
entre la primera y la cuarta semana son:

= Flexidn: incrementa 1,7 cms., sensacion final elastica, EVA 3
= Extensién: incrementa 0,5 cms., sensacién final elastica, EVA 3
* Inclinacién toraco-lumbar: aumenta 0,5 cms. DCH y 2 cms. 1ZQ
» Rotacion toraco-lumbar: aumenta 6,8° la DCH y 6,5° la I1ZQ

Balance muscular

» Cuadrado lumbar: aumento de la fuerza, DCH BM5 e 1ZQ BM4

= Piramidal: BM5

*= Suelo pélvico: aumento de fuerza

= Pared abdominal: control motor de los musculos abdominales y
ausencia de abombamiento con el esfuerzo, hay contraccién de
transverso abdominal contragravedad BM3

Test ortopédicos

= Test Gillet : aumento de la movilidad en ASI I1ZQ
= Test de Thomas: pasa de positivo en ambas extremidades a ligera
tension en extremidad DCH
= Test Slump: signo doloroso con flexién dorsal y flexiéon cervical
pasiva, hay aumento de la tolerancia a la tensiéon neural
= Lassegue:
o IZQ aumenta en 8° la aparicion de sintomas

o DCH negativo
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= Bragard se mantiene negativo
= Prueba de Bonnet: mantiene EVA 2 en I1ZQ

Se observa ausencia de kinesiofobia al comenzar la flexion de tronco.

3.1.3 Palpacién

= Articulacion L4-L5 no dolorosa pero hipomovil

= Piramidal: disminuye la intensidad el PGM latente 1Z

= Cuadrado lumbar: PGM activo (EVA3) sin dolor referido a la presién
= Disminuye la tension en isquiotibiales

En el test ODI el indice de discapacidad pas6 de un 21% a un 17%, lo que
su limitacion funcional bajé un grado: minima.

No se hizo una medicién concreta del dolor de cabeza pero la paciente
verbaliza que son dolores de menor intensidad y menos recurrentes. La
irradiacion del dolor a la region dorsal y parte posterior del muslo han
desparecido.

3.2 Tercera medicion

En la 82 semana de tratamiento

Desde la 4@ semana hasta el final del tratamiento, la 8@ semana, si la crisis
sanitaria del Covid-19 lo hubiera permitido, se hubiera seguido con el plan
de intervencidon asignado con el objetivo de mejorar los resultados
conseguidos hasta entonces. Dados los datos anteriores estos son los
resultados estimados que se hubieran deseado conseguir al final del
tratamiento:

3.2.1 Estatica

= Regién lumbar EVA O

= Cabeza y hombros alineados y simétricos, reduccién de la ptosis
abdominal

= Reduccidn de la hiperextension de EE.II.

3.2.2 Dinamica

Balance articular

La diferencia en el rango de movimiento en los movimientos funcionales
entre la primera y la cuarta semana son:

= Flexion : aumento de 7 cms. EVA 0

= Extensidon: aumento de 3 cms. EVA 0

= Inclinacién toraco-lumbar: 10 cms. de cada lado
= Rotacion toraco-lumbar: 400 cada lado

Balance muscular

= Cuadrado lumbar: BM 5 en ambos
= Piramidal: BM 5
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Suelo pélvico: aumento del control y de la fuerza muscular
Pared abdominal: T.A. BM 4

Test ortopédicos

Test Gillet : negativo

Test de Thomas: ligera tensidon en derecha

Test Slump: tolerancia a la tensidn neural con flexién cervical pasiva
Lassegue : aparicidn de sintomas a mas de 90°

Bragard negativo

Prueba de Bonnet: negativo

Palpacién

Articulacién L4-L5 no dolorosa y con movilidad

Piramidal: sin PGM

Cuadrado lumbar: sin PGM activo

Ligera tension isquiotibial

Movimiento de tronco fluido

Disminucién del indice de discapacidad de un 17% a un 5%
Normalizacién de sus aficiones

ON P OO

EVA REGION LUMBAR EN SCHOBER (Cms.)
ESTATICO

10
8
6
4
- =
0

INICIO 42 SEMANA 82 SEMANA
HINICIO m42 SEMANA 82 SEMANA H FLEXION ®EXTENSION

10

N O 0

o

INCLINACION (Cms.) ROTACION (0°)
40
30
20
g
0
INICIO 42 SEMANA 82 SEMANA INICIO 42 SEMANA 82 SEMANA
EDCH ®IZQ EDCH miZQ
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O R, N W &~ U

B.M. CUADRADO LUMBAR

B.M. TRANSVERSO

ABDOMINAL
5
4
3
2
INICIO 42 SEMANA 82 SEMANA 1
0
EDCH ®|lIZ INICIO 42 SEMANA 82 SEMANA

GILLET V ASI1ZQ V ASI1ZQ X
TEST DE SLUMP VFLXDORSALPIE | FLXDORSALPIEYFlX X
CERVICAL PASIVA
TEST DE THOMAS V/ AMBAS EE.II. v DCH \/ TENSION DCH
\/ 502 X
LASSEGUE >0 VA >902
V 820 V 500
BRAGAD X X
SIGNO DE X X X
BONNET Vv Vv X

INICIO

43SEMANA

83SEMANA

Tabla 4 - Test ortopédicos

25%

20%

15%

10%

5%

0%

INICIO

LIMITACION FUNCIONAL

42 SEMANA 82 SEMANA

=@=% OSWESTRY
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4 DISCUSION

En este estudio se tiene en cuenta como sesgo la no medicion de los efectos
de cada una de las técnicas utilizadas. Por lo que no podemos diferenciar los
efectos a nivel individual, en qué grado repercutié su aplicaciéon ni cuanto
tiempo permanece su efecto.

Entre las explicaciones sobre los efectos del dolor créonico a la paciente le
impactd que pudiera tener relacion con el sistema inmune y con la
posibilidad de bajar las defensas 2. Verbaliza que, a pesar de tanto tiempo
con crisis de dolor, nunca le habian explicado el proceso de la formacion de
dolor, por lo que quedd agradecida por poder entenderlo, incluso lo percibia
“de otra manera”. Es posible que esta “otra manera” de percibir el dolor y la
motivacion a la informacion verbal sobre la razén del tratamiento
fisioterapico es a lo que refiriese Hutér en su libro con el éxito y “alegria del
movimiento” 23,

El proceso de dolor crénico es un mecanismo muy complejo y aunque
fisicamente no se clarifique el origen de su génesis es importante para
quien lo sufre tener una base para entender qué sucede y el porqué de esa
respuesta fisioldgica. Moseley et Al.?® han demostrado que los pacientes que
tienen conocimiento e informacion del proceso algico han tenido mejores
resultados y eficacia en el tratamiento, lo que se relaciona con una mejora
en la EVA respecto al dolor. En este estudio no se ha cuantificado pero
como en estudios anteriores se sugiere que afadir educacién a la actividad

fisica tiene mas efecto que el ejercicio sélo sobre todo para el dolor crénico
28-29-30

Se han contrastado con otros estudios anteriores en el que se compara el
uso de educacion para la salud como tratamiento contra sélo la toma de
medicamentos y se obtienen beneficios a corto plazo. Esto indica que la
educacion al paciente conforma una pieza mas dentro del tratamiento
multimodal 31, Si esta modalidad de intervencidn se afiade a los programas
de fisioterapia los resultados de las variables al final del tratamiento
incrementan de forma optima !¢, mas aun si el programa es adecuado al
paciente en todas sus variables, manteniendo los resultados a largo plazo y
rentabilizando el tratamiento 32.

Se aconsejo a la paciente que durante el dia podia hacer ejercicio a través
de un dispositivo mévil o de una pantalla de ordenador pero no fue la
opcidn mas utilizada porque le parecia aburrido y no estaba segura de los
movimientos por lo que no podia preguntar en el momento si lo estaba
haciendo bien asi que su eleccion mas aceptada fue la de pintar, poner
musica y tener una conversaciéon con alguien. Lo que hace pensar que el
componente afectivo y social tiene preferencia en el paciente, esto se refleja
en el factor relacionado con la alianza terapéutica fisioterapeuta-paciente
gue ha demostrado tener impacto sobre la modulacién del dolor 33,

Estos resultados coinciden con el estudio realizado para comprobar los
beneficios adicionales del uso de una aplicacién de movil en el que se
constaté que la adhesion a los ejercicios fue efectiva pero no tuvo los
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mismos efectos psicoldgicos como en el grupo con contacto directo con el
terapeuta °. Fuera de las sesiones estas aplicaciones tendrian cabida para
promover que quien padece DLC evite el reposo y mantenga el mayor grado
de actividad posible sin excusa de no saber qué puede hacer fuera de
consulta 3° ademas de servir como estrategia de conexion y de gestion
eficaz en el sistema sanitario ya que el dolor crénico requiere atencion
constante 3.

Algunos estudios como Ordofiez et al.?’ - y también Chou y Huffman® han
valorado el tiempo de baja de la actividad laboral pero no es el caso en
nuestro estudio ya que la paciente no se encuentra en situacién activa
aunque el dolor lumbar ha marcado su vida laboral.

Es evidente que el dolor musculoesquelético afecta a la actividad laboral
pero si la actividad laboral es acorde al paciente el dolor se tolera mejor. Si
la satisfaccion en la calidad de vida disminuye la catastrofizacion del dolor
aumenta lo que supone ir hacia la cronificacién. Por lo que mejorar las
condiciones laborales y un entorno saludable puede ser un factor
determinante en el manejo y control del dolor 38,

En cuanto a los métodos de intervencién, el masaje manual permite al
fisioterapeuta percibir el estado de los tejidos y la reaccidon del paciente al
contacto con la zona afectada. Es una buena técnica para comenzar de
forma pasiva la movilizacién de la piel e ir progresando a tejidos mas
profundos 1°,

Como aconsejan las pautas de practica clinica basada en la evidencia sobre
el masaje terapéutico no se aplicé como Unica maniobra terapéutica puesto
que se encontré mayor efectividad junto al ejercicio terapéutico y la
educacién del paciente en la disminucion del dolor y la discapacidad 3°.

Lara et al.*® indican que las corrientes IF tienen propiedades excelentes
para el tratamiento de procesos dolorosos en zonas extensas como la zona
lumbar con disminucién en la escala de dolor a corto plazo utilizando el
modo bipolar con una frecuencia constante de 80Hz. Por su parte, Faci et
al.** y Maya % utilizan intervalos 1/1 donde la AMF en la frecuencia base
permanece 1 segundo y cambia subitamente a la mas alta manteniéndose 1
segundo, que es recomendado en procesos crdnicos y subagudos. En el
presente estudio la disposicion de las frecuencias e intervalos utilizados
consideramos que han mostrado ser eficaces como complemento de la
intervencion aplicada.

Albornoz et al.** han comprobado en estudios anteriores el efecto de este
tipo de corrientes y se han obtenido resultados significativos a corto plazo,
por lo que la aplicacion de mas de 4 semanas no sugiere mayores cambios
en la escala de dolor o discapacidad.

Guias clinicas y estudios coinciden en que la vida activa mejora las escalas
de dolor y discapacidad, también la intensidad del ejercicio y la frecuencia
bien adaptadas mejoran los resultados. Se debe tener esto en cuenta
cuando los ejercicios son grupales, donde las intensidades se deben adaptar
a la necesidad media del grupo, o que el grupo reuna caracteristicas
homogéneas porque el musculo necesita el estimulo adecuado. Si el trabajo
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del musculo es insuficiente, es decir, que la resistencia aplicada no es
suficiente para la activacién de las fibras musculares necesarias para
optimizar su funcidn, se crearan compensaciones y posibles lesiones, lo que
hace apoyar que un bajo grado de trabajo muscular es participe en la
lumbalgia 2328,

El ejercicio terapéutico es beneficioso para el dolor y se puede hacer en
casa, ademas, hoy en dia, se ha evolucionado en sistemas informaticos
accesibles para poder hacerlos en casa de forma dirigida 43.

Tras la asignacion de los ejercicios y la tolerancia de la paciente al
movimiento al comienzo del programa se afirma que el dolor manifestado
por el paciente no debe de servir de guia en la capacidad de la funcién, el
ejercicio debe ser progresivo pero adecuado 2!, por ello en los ejercicios
propuestos se va subiendo de intensidad en cuanto la paciente es capaz de
soportar un umbral superior. Los ejercicios se aplican con el principio de
entrenamiento con el que se trabaja el retraso en el ajuste postural
anticipatorio, y la reorganizacion de la corteza primaria (neuroplasticidad).

Al tener un enfoque de tratamiento fisioterapico multimodal, comparando
estudios anteriores, la mejora en el dolor y en el estado funcional podria
mantenerse a largo plazo 2?4, pero para confirmarlo deberia de introducirse
en el programa intervencion psicoldégica y hacer un seguimiento de la
paciente tras las 8 semanas de tratamiento. Podemos hacer la comparacion
con los resultados de otros programas multidisciplinares de Nazzal et al.?” y
Monticone et al.3> que tuvieron efecto sobre comportamientos de
discapacidad, evitacién de miedo y dolor que solamente con entrenamiento.

Tampoco se cuantificd el aumento de fuerza de los musculos de la espalda;
se da por hecho que el aumento de control y estabilizacién articular conlleva
un aumento de fuerza muscular, lo que se puede contrastar con un 80% de
estudios sobre lumbalgias que coinciden en que son causadas por debilidad
de los extensores y estabilizadores lumbares 4>. Otros coinciden en que el
aumento de fuerza es participe en el alivio de dolor 4647,

Encontramos en la clinica y la literatura que la debilidad de los musculos del
suelo pélvico se relaciona con la incontinencia urinaria y dolor lumbar
crénico, puesto que proporcionan apoyo mecanico al raquis y la pelvis y
ayudan en la continencia “®. Este aspecto deberia tenerse en cuenta en
pacientes afectados por cualquiera de las dos patologias #°.

El trabajo de suelo pélvico se incluyd en el tratamiento, a través de la
contraccion base, por la estrecha relacidon con el dolor lumbar y mas todavia
al tratarse de una mujer. La paciente valoré la capacidad de contraccién del
suelo pélvico con autoexploracién ya que no se disponian de los medios
adecuados para poder hacer las mediciones de fuerza en esta regién con un
dinamometro o una sonda. Los resultados argumentados por la paciente
fueron a favor de la ganancia de fuerza, aunque podria tratarse de la toma
de conciencia de la contraccion muscular en esa regién. Contrastando los
resultados que obtuvieron Bi et al. es que los ejercicios de suelo pélvico
junto con tratamiento de rutina mejoran el dolor y la discapacidad a largo
plazo >°.
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Se decidié como actividad para la vuelta a la calma y para trabajar la parte
cognitivo-conductual el Tai chi porque proporciona habilidades motoras y
sensaciones propioceptivas globales acordes a un mayor equilibrio fisico y
mental 27, controla la respiracion y ésta se considera un elemento
importante en el entrenamiento de la fuerza 23, lo que fue Util en la paciente
puesto que no presentaba una buena coordinaciéon y hubo dificultad en el
control respiratorio.

Tras muchas investigaciones acerca de los estiramientos todavia no hay una
evidencia firme que avale su utilidad pero en cuanto a la relacién entre el
dolor lumbar y la flexibilidad de los musculos isquiotibiales Paiva et al.
sugieren que no se encuentra relacion entre estas variables, pero el
aumento de dolor conlleva a la reduccidon del movimiento y la flexibilidad
muscular por lo que es posible que la paciente presentase tension en
isquiotibiales y que con la actividad fisica le fuese disminuyendo >!. Por ello
se toma como eleccién la practica de Tai Chi puesto que seglin You et al.?®
en el grupo de intervencién de su estudio redujo la severidad del dolor
frente al grupo de control de ejercicio ligero y puede ser mas efectivo que
el estiramiento clasico.

Poner conciencia al entorno aporta beneficios en procesos corporales y
psiquicos, lo que podria corregir aspectos del comportamiento hacia el
dolor. Segun Chou y Huffman ° las practicas que requieren concentraciéon y
toma de conciencia fisica y mental resultaron ser beneficiosas en la
reduccion de ingesta de medicamentos®. También existe fuerte evidencia y
se barajé la posibilidad de utilizar una técnica fisioterapica menos utilizada
pero no menos efectiva como es la hidroterapia que aporta beneficios sélo
con la inmersion vertical gracias a la mecéanica de fluidos y reline muchas
ventajas en la practica terapéutica como por ejemplo la seguridad para
realizar movimientos que en tierra no seria capaz de hacer, pero debido a la
situacién sanitaria no fue posible 523,

Hay muchos tipos de actividades fisicas que pueden tener efectos positivos
a nivel cognitivo-conductual y fisico. La eficacia de cada una de ellas debe
verse reflejada en el paciente ya que presenta factores que influyen entre
las técnicas no invasivas como son las preferencias personales ante una
técnica, el coste, la conveniencia y la disponibilidad y cualificacion del
terapeuta °.

Varias revisiones sistematicas recogen datos sobre las técnicas no
farmacoldégicas mas utilizadas en el manejo y del DLC como son las
intervenciones psicologicas (terapia cognitivo-conductual y relajacion
progresiva), ejercicio, rehabilitacion interdisciplinaria, restauracién
funcional, y la manipulacion espinal, ejercicios individualizados, con
supervisién, con estiramientos y fortalecimiento, mejoran el dolor y la
funcidon pero no hay ensayos clinicos o estudios suficientes que apoyen esta
evidencia °°4,

Segun una recopilacién de pautas para la evaluacién y manejo del dolor
cronico sacadas de guias clinicas se observa que hay una escasez de
actualizacion de las busquedas bibliograficas y evaluaciones en la calidad de
los estudios junto a la consideracion de la rentabilidad de los tratamientos®>,
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lo que conduce a que no sea clara y firme la evidencia en los métodos mas
adecuados®, lo que hace que la eleccién de las técnicas sea competencia y
preferencia del terapeuta, por ello existen controversias entre los recursos
utilizados en la practica clinica cotidiana y los consejos de actuacién y
recomendaciones de las guias clinicas °°.

Tratandose en este estudio de un dolor crénico seria necesario, por parte
del paciente, mantener una vida activa haciendo ejercicio y trabajando la
parte cognitivo-conductual para seguir modulando el dolor.

Dada la observacién en los datos recogidos en muchos de los estudios de la
bibliografia encontrada respecto al dolor crénico lumbar, estamos de
acuerdo en que seria beneficioso incluir otras disciplinas al tratamiento del
DLC para completar aspectos que no competen a la fisioterapia y el paciente
se veria beneficiado, como el manejo de las emociones, valores,
organizaciéon del tiempo, etc., para aumentar su calidad de vida®’.

Limitacion del estudio

El presente estudio hubiera necesitado mas tiempo de tratamiento para
completar el protocolo y alcanzar los objetivos propuestos y un seguimiento
posterior de la paciente para valorar la permanencia de los efectos, la
continuidad con los ejercicios y pautas marcadas, asi como retomar
actividades y hobbies personales.
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5 CONCLUSIONES

Con el protocolo disefado para una paciente sedentaria con DLC se ha
obtenido una disminucién en la intensidad del dolor, aumento del rango y
calidad de los movimientos del tronco, aumento de la fuerza muscular y
control articular, mejorar la postura, descenso en el indice de limitacién
funcional ODI y un incremento de la actividad fisica.

La variabilidad en los ejercicios y actividades supone en el tratamiento del
DLC una estrategia eficaz si se aplica ajustando las resistencias,
repeticiones y tiempos adecuados a la necesidad y capacidades del
individuo.

Se debe tener presente la importancia de conocer de forma sencilla y
cercana la fisiologia del dolor porque esta informacion en el paciente se
transforma en una herramienta de afrontacion y de confianza en el
tratamiento. También la parte cognitivo-conductual y las preferencias
personales del paciente en cuanto a la eleccion de las técnicas fisioterapicas
para poder unificar los objetivos del tratamiento para una mayor eficacia.
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7 ANEXO 1. Documentos

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo del trabajo de Fin de grado:

Estudiante de fisioterapia: Tfno:

1. Introduccién:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacion en un trabajo de final de grado. Su
participacion es voluntaria e importante para obtener el conocimiento que
necesitamos. Antes de tomar una decision es necesario que:

— lea este documento entero

— entienda la informacién que contiene el documento

— haga todas las preguntas que considere necesarias

— tome una decision meditada

— firme el consentimiento informado si finalmente desea participar

Si decide participar se le entregar4 una copia de esta hoja y del documento de
consentimiento firmado. Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un futuro.

Se le solicita su colaboracién porque usted padece y va a ser tratado de dolor lumbar
cronico.

El objeto de este estudio es la disminucién del dolor de paciente que padece dolor
lumbar crénico, relajacion de la musculatura, estiramiento de estructuras acortadas.
Mejora de la funcionalidad y movilidad. Educacién postural. Conseguir movilidad sin
dolor y mejorar la calidad de vida.

Se realizaran unas 24 sesiones de fisioterapia dirigidas por una fisioterapeuta en un
periodo de 2 meses.

Se realizaran diversos test antes, durante y después para evaluar el comportamiento
del dolor y la progresién de movilidad y actividad alcanzada.

Este estudio no prevé ningun riesgo para los participantes ni la fisioterapeuta.
No existe riesgo para mujeres embarazadas.

Toda la informacién recogida se tratara conforme a lo establecido en la legislacion
vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal. En la base de datos
del estudio no se incluiran datos personales: ni su nombre, ni su n° de historia clinica
ni ningun dato que le pueda identificar.

La fisioterapeuta adoptara las medidas pertinentes para garantizar la proteccién de su
privacidad y no permitira que sus datos se crucen con otras bases de datos que
pudieran permitir su identificacion o que se utilicen para fines ajenos a los objetivos de
esta investigacion.

Las conclusiones del estudio nunca divulgardn nada que le pueda identificar.

36




Blanca Garcia

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados
generales como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no
conocer dichos resultados si asi lo desea.

Su patrticipacién es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse del
estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones. Basta con que le
manifieste su intencion.

En la primera pagina de este documento esta recogido el nombre y el teléfono de
contacto del fisioterapeuta responsable del estudio. Puede dirigirse a él en caso de
gue le surja cualquier duda sobre su participacién.

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el
documento de consentimiento que se adjunta.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO:

Yo (Nombre y apellidos del participante)
He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre
el mismo.

He hablado con: (fisioterapeuta)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones
3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la
hoja de informacién que se me ha entregado.

Si procede: Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por
personal ajeno al centro, para los fines del estudio, y soy consciente de que este
consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado

Firma del Estudiante:

Fecha:
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8 ANEXO 2. TEST DE EVALUACION FUNCIONAL DE OSWESTRY

ITEM
PUNTUACION
l.-Intensidad del dolor:
0. Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
1. Eldolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
2. Los calmantes me alivian completamente el dolor
3. Los calmantes me alivian un poco el dolor
4. Los calmantes apenas me alivian el dolor
5. Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo
2.-Actividades de la vida cotidiana (lavarse, vestirse, etc.):
0. Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
1. Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor
2. Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado
3. Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
4. Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas
5. No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme en la cama

3.- Levantar peso:

0. Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

1. Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

2. El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan en un

sitio comodo (ej. En una mesa)
3. El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o
medianos si estan en un sitio comodo

4. Soélo puedo levantar objetos muy ligeros

5. No puedo levantar ni elevar ningn objeto
4.-Caminar:

0. El dolor no me impide andar

1. El dolor me impide andar mas de un kilémetro

2. El dolor me impide andar méas de 500 metros

3. El dolor me impide andar més de 250 metros

4. Sélo puedo andar con baston o muletas

5. Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio
5.- Sentarse:

0. Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera

1. Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

2. El dolor me impide estar sentado méas de una hora

3. El dolor me impide estar sentado mas de media hora

4. El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos

5. El dolor me impide estar sentado

6.- Estar de pie

0.

agprwNRE

7.- Do
0.
1.
2.

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor

El dolor me impide estar de pie mas de una hora

El dolor me impide estar de pie mas de media hora

El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

El dolor me impide estar de pie

rmir:
El dolor no me impide dormir bien
Solo puedo dormir si tomo pastillas
Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas
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3. Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas
4. Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas
5. El dolor me impide totalmente dormir

8.-Actividad sexual:

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

aprwNREO

9.-Actividades sociales (fiestas, deportes, etc.):
0. Mivida social es normal y no me aumenta el dolor
1. Mivida social es normal, pero me aumenta el dolor
2. El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades mas
enérgicas, como bailar, etc.
3. El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
4. El dolor ha limitado mi vida social al hogar
5. No tengo vida social a causa del dolor

10.-Viajar:

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

agprwNEO

En caso de no responder a un item éste se excluye del calculo final. La puntuacion total,
expresada en porcentaje (de 0 a 100 %), se obtiene con la suma de las puntuaciones de
cada item dividido por la méxima puntuacién posible multiplicada por 100:

: Z _ 50 - (5 x nimero de item no contestados)
Puntuacion total = suma de las puntuaciones de los item contestados X100

Valores altos describen mayor limitacién funcional. Entre:
e 0-20 %: limitacién funcional minima;
e 21 %-40 %: moderada
e 41 %-60 %: intensa
e 61 %-80 %: discapacidad
e por encima de 80 %: limitacién funcional maxima
El tiempo de correccion, por personal entrenado, no requiere mas de 1 minuto.
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9 ANEXO 3. MEDICIONES Y TEST ORTOPEDICOS
Test de Schober

Esta prueba estd destinada a medir el rango de movimiento de columna
lumbar en el plano sagital de forma sencilla, es muy utilizada en la clinica y
tiene buena fiabilidad.

La paciente se encuentra en bipedestacién, descalza y se marca una linea
entre espinosas de S1 y un punto a 10 cms en la linea media y hacia
craneal, la paciente hace los movimientos de flexién y extensién. Las
medidas se toman midiendo la distancia entre las dos marcas cuando llega
a su rango maximo de forma activa, en la flexion debe aumentar minimo 5
cms. y en la extensién reducirse entre 1-3 cms. minimo. Si no llega a estas
medidas existe limitacion funcional.

Imagen 3 - fuente KAPANDJI

Rotacion: la medicidon de la rotacién es toraco-lumbar y en sedestacion
controlando la compensacion de la cintura escapular y la pelvis. Se miden
los grados a través de un inclindmetro digital colocado sobre la cabeza.

Imagen 4 - fuente KAPANDJI

Inclinacion: la medicion de la inclinacién toraco-lumbar se realiza
controlando la compensacién de la cintura escapular y la pelvis. La posicién
de inicio es en sedestacidn con los brazos extendidos a los lados del cuerpo.
La paciente hace inclinacién y se mide en centimetros la distancia desde el
dedo indice al suelo. !
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Imagen 5 - fuente BUCKUP

Test Gillet: se utiliza para comprobar la movilidad de la ASI. Paciente en
bipedestacion y descalza con las manos apoyadas en la pared y separada de
ella. Flexiona cadera y rodilla. El fisioterapeuta desde la parte posterior y
con los pulgares en las EIPS del paciente valora el deslizamiento. La EIPS se
desliza entre 0.5 hasta 2 cms. en direccion caudal. Si existe un bloqueo de
la articulacion sacroiliaca la EIPS se mueve incluso hacia arriba.

Fig. 1.60 3¢ Pruaba de las espinas
iliacas.

a Pogicidn de partida.

b A5l libra,

€ A5l blogquesda,

Imagen 6- fuente BUCKUP

Test de Thomas: el objetivo es valorar el acortamiento del Psoas que tiene
un gran papel como flexor de cadera y tiende al acortamiento. Paciente en
decubito supino, apoyado en el borde de la camilla se sujeta el muslo
contrario a valorar con la rodilla flexionada y la otra extremidad en
extensidon colgando de la camilla, es positivo cuando el muslo permanece
por encima de la horizontal.

i e,

Negative ‘normal’ Positive

Imagen 7 - fuente Tillotson, Fieraru y Briant 2020

Test Slump: es un test neurodindmico que nos permite evaluar la
mecanosensibilidad de los tejidos neuroconectivos en todo el recorrido de la
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cabeza, cuello, tronco y miembros inferiores. Paciente sentado en el borde
de la camilla, con los pies colgando. El paciente hace flexién dorsal y caida
de hombros, tiene las manos detras de su espalda. El terapeuta le pide que
mantenga el cuello y la cabeza en posicién neutra (sin flexion). Si no hay
reproduccion de los sintomas neuroldgicos, el terapeuta avanza a las
modificaciones del test.

Se considera positivo, cuando el dolor se reproduce con sintomas parecidos
a los que tiene el paciente. También es positivo si el paciente es incapaz de
extender la rodilla (lado afecto) debido al dolor y luego se alivia cuando se
libera la presidon de la columna cervical del paciente al extender
pasivamente el cuello.

Fig.1.43ac Pruebadela

inclinacion (prueba de Slump).

a Posicidn de partida

b Flexidn de la CC.

¢ Flexion dorsal del pie y extension
de la articulacion de la rodilla

Imagen 8 - fuente BUCKUP

Lassegue + Bragard: para eliminar sospechas de irritacidon radicular
lumbar. Paciente en decubito supino de realiza flexidn de cadera con
extension de rodilla hasta la aparicion de dolor (Lassegue) y se deshace la
flexion hasta que desaparece el dolor, entonces se realiza flexién dorsal de
pie (Bragard), si aparece dolor neural se sospecha de compresién radicular
L4-L5.

Fig.148ayb Signo
de Bragard.

a Posicion de partida.
b Flexion dorsal del pie.

T T

Imagen 9 - fuente BUCKUP

Prueba de Bonnet: valora si el musculo piriforme comprime el nervio
ciatico y su estado tras la prueba de Lassegue. Paciente en decubito supino,
realizar flexidon de cadera y rodilla, aduccion y rotacion interna de cadera.

El nervio experimenta una distensidn en su trayecto a través del piramidal y
acentua el dolor. >°
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Imagen 10 - fuente BUCKUP
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10 ANEXO 4. EJERCICIO TERAPEUTICO
INICIO-22 SEMANA

Las imagenes son de fuente propia.

)
\3

Imagen 12 - Movimientos laterales desde pelvis

o

Imagen 14 - Circunducciones a ambos lados desde pelvis
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Imagen 15 - Inclinaciones desde tronco lentas

Imagen 16 - Flexo-extensiones desde tronco lentas

23 - 43 SEMANA

Imagen 17 - Puentes
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Imagen 19 - Inclinaciones lentas con peso

43 - 62 SEMANA

Imagen 20 - Puentes con pies més alejados del cuerpo

Imagen 21 - Movimientos del Gato
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Imagen 24 - Alcanzar pies con las manos

62 — 83 SEMANA

Imagen 25 - Posicién anatdémica cervical, P.N. Cervical
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Imagen 27 - Lanzamientos de pelota en monopodal
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11 ANEXO 5. Tai chi
Tai Chi Chuan forma de 10 movimientos

La forma de 10 movimientos o katas es una simplificacion de la tabla
original de 1952 de 24 movimientos. Resulta una secuencia sencilla de
aprender para la gente que se inicia en la practica del Tai Chi Chuan y
puedan practicarla desde el primer momento. %/

Secuencia:

L\’ 7| Al = 2. Retirada del mono D- (Yuo
"\ W 1. Inicio Apertura (Qishi) U_ Dao juan gong y Zuo Dao juan
(L Qs gong)

[ [

g\ W

i ' I';) & .. .
A f 3. Cepillar la rodilla I-D (Zuo I 4. Acariciar la crin del caballo |
A . . oo yD (Zuo Yema Fenzong y You
Il Luoxi aobu y Yuo Luoxi aobu) N
=\ IR Yema Fenzong)

S5
LT
&
%

)i Oy of
/h f') 39 &‘O 6. El gallo dorado se sostiene
‘“ - 5. Acariciar las nubes (2 veces) S ;é\’ 4]/ sobre una pata D-I (you xia shi
fﬁ\l (Yunshou (zuo zuo, you you)) ‘ jin ji da iy zuo xia shi jin ji da
v @-[ )]
~. 1= 7. patada con el talén D-I (you 8. Acariciar cola.del ave D-I
T dengjiao y zuo dengjiao) (Yuolan Qewe] y Zuolan
{ \ gewei)
[

\& 9. Manos en cruz (shizishou) 10. Cierre (shoushi)

Imagen 28. Carrillo, 2014

50



